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Associação das variáveis socioeconômicas e clínicas com o estado de 
fragilidade entre idosos hospitalizados1
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Objetivos: identificar a prevalência de fragilidade entre idosos internados em um Hospital de 
Clínicas e verificar a associação das características socioeconômicas e clínicas com o estado de 
fragilidade. Método: estudo observacional, analítico e transversal, conduzido com 255 idosos 
hospitalizados. Utilizaram-se: instrumento estruturado para os dados socioeconômicos e clínicos 
e fenótipo de fragilidade de Fried. Realizou-se análise estatística descritiva e bivariada, por meio 
dos testes quiquadrado e ANOVA One-way (p<0,05). Resultados: a prevalência de fragilidade 
correspondeu a 26,3%, enquanto a pré-fragilidade representou 53,3%. Constatou-se maior 
proporção de idosos frágeis com 80 anos ou mais (p=0,004), viúvos (p=0,035) e com maior 
média de dias de internação (p=0,006). Conclusão: idosos internados apresentaram elevados 
percentuais dos estados de fragilidade associados às variáveis socioeconômicas e tempo de 
internação. A identificação das condições de saúde relacionadas à pré-fragilidade e fragilidade 
pode favorecer o planejamento e implementação da assistência ao idoso neste contexto.
Descritores: Idoso Fragilizado; Hospitalização; Nível de Saúde; Saúde do Idoso.
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Introdução
O envelhecimento populacional pode gerar 
implicações aos indivíduos idosos, tendo em vista o 
aparecimento de problemas de saúde expressivos, 
destacando-se a condição de fragilidade(1). Esta síndrome, 
de natureza clínica e multidimensional, é caracterizada 
pelo aumento da vulnerabilidade a estressores, com 
diminuição da força, resistência e função fisiológica; com 
consequente risco de eventos adversos para a saúde, 
como dependência, hospitalização, institucionalização e 
mortalidade(2-5).
Esta temática tem sido reportada na literatura 
internacional(3-6) e nacional(7), em estudos com idosos 
comunitários e entre indivíduos hospitalizados(8-10).
Em populações idosas cirúrgicas, a fragilidade 
representa fator de risco, independentemente de 
complicações pós-operatórias e tempo de internação(11). 
Um estudo realizado na Índia, com idosos hospitalizados, 
identificou que 33,2% eram frágeis(8). Já um inquérito 
realizado na Itália, em instituições geriátricas e 
hospitalares, com idosos com 65 anos ou mais, observou 
maior fragilidade entre 80 anos ou mais, sexo feminino, 
analfabetos e viúvos(12).
No Brasil, verifica-se escassez de estudos que 
mencionem a síndrome de fragilidade no nível de 
serviço terciário. Na cidade de Ribeirão Preto, SP, 
uma pesquisa conduzida em uma unidade de clínica 
médica hospitalar evidenciou que 42,9% dos idosos 
apresentaram fragilidade severa, maior percentual 
de mulheres (63,6%), 80 anos ou mais (63%), sem 
companheiro (53,1%) e autopercepção de saúde ruim 
(75,8%)(10). Outro estudo realizado com enfermarias de 
um hospital no município de Passo Fundo, RS, constatou 
prevalência de 49,5% de idosos pré-frágeis e 46,5% 
frágeis, entretanto, não foram identificados fatores 
estatisticamente associados à síndrome de fragilidade(9).
Diante do exposto, estudos que identifiquem o idoso 
em condições de pré-fragilidade e fragilidade no contexto 
hospitalar, especialmente na população brasileira, são 
relevantes, assim como, sua relação com as variáveis 
socioeconômicas, clínicas e de saúde, considerando 
a elevada prevalência desta síndrome neste cenário. 
Na presente pesquisa, o objeto de estudo foi a faixa 
etária preconizada para países em desenvolvimento e 
no Brasil, que consideram idosos acima de 60 anos, 
diferentemente de investigação conduzida no Brasil, com 
idosos acima de 65 anos residentes na comunidade(7).
O aprofundamento na compreensão desta 
síndrome, neste contexto, poderá contribuir para 
identificação precoce, tomada de decisões e manejo 
do idoso pré-frágil e frágil na prática clínica hospitalar, 
além de subsidiar a implementação de políticas públicas. 
Deste modo, os objetivos deste estudo foram: identificar 
a prevalência de fragilidade entre idosos internados em 
um Hospital de Clínicas e verificar a associação das 
características socioeconômicas e clínicas com o estado 
de fragilidade.
Métodos
Estudo transversal, analítico e observacional, 
conduzido com idosos hospitalizados nos setores de 
Clínica Médica e Cirúrgica do Hospital de Clínicas (HC) 
da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), 
município de Uberaba, MG. Esta investigação integra 
um projeto maior, intitulado Estudo de Fragilidade em 
Idosos (EFRAGI), desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa 
em Saúde Coletiva da UFTM.
Para o cálculo do tamanho amostral, considerou-
se prevalência de fragilidade de 30,0%, analisando-
se outros estudos com idosos em ambiente hospitalar 
(33,2%)(8) (27%)(13). Com precisão de 5% e intervalo 
de confiança de 95%, para uma população finita de 
1455 idosos elegíveis, chegou-se a uma amostra de 265 
idosos. Considerando-se uma perda de amostragem de 
50%, o número máximo de tentativas de entrevistas 
foi de 530. O processo de recrutamento ocorreu por 
amostragem aleatória sistemática, com intervalo de 
k=2.
A coleta ocorreu entre abril de 2013 e março de 
2014. Foram considerados critérios de inclusão: ter 60 
anos ou mais de idade; ambos os sexos; não apresentar 
declínio cognitivo; e concordar em participar do estudo. 
Idosos com restrição para deambular, devido à cirurgia 
ou procedimento cirúrgico, foram entrevistados no dia 
seguinte. Constituíram-se como critérios de exclusão os 
idosos que apresentaram sequelas graves de Acidente 
Vascular Encefálico (AVE), com perda localizada de força 
e afasia; doença de Parkinson em estágio grave ou 
instável, com associação de comprometimentos graves 
da motricidade, fala ou afetividade, que impossibilitaram 
a realização das avaliações; idosos em estágio 
terminal e com deficit grave de visão e audição; idosos 
hospitalizados novamente, entrevistados anteriormente, 
no período de coleta; e idosos com restrição para 
deambular e conversar. No referido período foram 
incluídos 445 idosos, participando, desta pesquisa, 255 
(97 pertencentes à Clínica Médica e 158 Cirúrgica). 
Constituíram-se como perdas e exclusões: recusas (75), 
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declínio cognitivo sem acompanhante (57), declínio com 
PFEFFER igual ou superior a seis (44) e outros motivos 
(14).
Selecionaram-se entrevistadores, com experiência 
prévia, treinados para o preenchimento dos instrumentos 
de coleta dos dados e como abordar o entrevistado. 
Para tanto, um assistente de pesquisa, devidamente 
treinado, selecionou o idoso atendido no HC, para 
aplicação do roteiro de entrevista e demais avaliações 
(antropométricas e medidas do desempenho físico).
Os dados foram coletados, preferencialmente, em 
espaço reservado, no andar dos setores de Clínicas 
Médica e Cirúrgica do HC/UFTM. Realizaram-se reuniões 
sistemáticas entre os pesquisadores e entrevistadores, 
para treinamento, acompanhamento e orientações 
sobre a coleta dos dados.
Realizou-se, inicialmente, avaliação cognitiva, por 
meio do Mini Exame de Estado Mental (MEEM). O ponto 
de corte para declínio cognitivo considerou o nível de 
escolaridade do entrevistado, correspondendo a 13 
pontos para analfabetos, 18 pontos ou menos para 
aqueles entre um e 11 anos de estudo e 26 pontos 
para escolaridade acima de 11 anos(14). Caso o idoso 
apresentasse declínio cognitivo na avaliação do MEEM, 
solicitou-se participação do acompanhante, denominado 
informante, ou seja, que soubesse informações sobre 
o idoso. Aplicou-se, ao informante, o questionário 
PFEFFER(15). A aplicação do PFEFFER, associado ao 
MEEM, indica a presença mais grave de declínio 
cognitivo quando o escore for igual ou superior a seis 
pontos(15). No presente estudo, realizou-se entrevista 
com o idoso quando o resultado no PFEFFER foi inferior 
a seis pontos, sendo as informações complementadas, 
caso necessário, pelo informante, denominado auxiliar. 
Quando o idoso apresentou escore final igual ou superior 
a seis a entrevista foi encerrada.
Para caracterização dos dados sociodemográficos 
e variáveis relacionadas à internação, utilizou-se um 
instrumento elaborado pelo grupo de pesquisa em 
Saúde Coletiva. Foram consideradas as morbidades 
referidas pelo paciente e identificadas no prontuário 
médico, assim como, o uso regular de medicamentos e 
evolução da internação.
Os indivíduos que deambulavam foram submetidos 
à avaliação antropométrica, por meio das seguintes 
medidas: massa corporal, estatura e cálculo do Índice 
de Massa Corporal (IMC), através da seguinte equação: 
peso (kg), dividido pela altura (m) ao quadrado (kg/m2). 
Para aqueles com incapacidade para deambular foram 
estabelecidos o peso e a altura estimados, de acordo com 
as fórmulas preconizadas para pacientes hospitalizados. 
Para tanto, foram mensuradas: circunferência braquial, 
circunferência abdominal, circunferência da panturrilha 
e semi-envergadura(16).
Verificou-se a presença da síndrome de fragilidade 
através dos cinco itens descritos como componentes 
do fenótipo de fragilidade, propostos por Fried et al.(4): 
perda de peso não intencional: avaliada através da 
seguinte pergunta: “No último ano, o senhor perdeu 
mais de 4,5kg sem intenção (isto é, sem dieta ou 
exercício)?”. Foi atribuída pontuação positiva para 
o critério de fragilidade quando o relato de perda de 
peso foi superior a 4,5kg no último ano ou maior que 
5% do peso corporal; e diminuição da força muscular: 
verificada com base na força de preensão palmar, pelo 
dinamômetro hidráulico manual do tipo JAMAR, modelo 
SAEHAN®. O examinador estimulou o idoso por meio de 
comando verbal, em volume alto, que puxasse a alça 
do dinamômetro com a mão dominante, mantivesse 
pressionada por seis segundos e depois relaxasse. Foram 
obtidas três medidas, apresentadas em quilograma/
força (kgf), com intervalo de um minuto entre elas, 
sendo considerado o valor médio das três medidas e 
adotados os pontos de corte propostos por Fried et al.(4), 
ajustados por sexo e Índice de Massa Corporal (IMC), 
sendo: homens (IMC≤24 e força de preensão≤29; IMC 
24,1–26 e força de preensão ≤ 30; IMC 26,1 – 28 e 
força de preensão ≤ 30; IMC > 28 e força de preensão ≤ 
32) e mulheres (IMC≤23 e força de preensão≤17; IMC 
23,1–26 e força de preensão≤17,3; IMC 26,1-29 e força 
de preensão≤18; IMC>29 e força de preensão≤21); 
relato de exaustão e/ou fadiga: mensurado por meio 
de duas questões da versão brasileira da escala de 
depressão do Center for Epidemiological Studies 
(CES-D), itens 7 (“Sentiu que teve que fazer esforço 
para dar conta de suas tarefas habituais”) e 20 (“Não 
conseguiu levar adiante suas coisas”). Os participantes 
foram interrogados sobre como se sentiram na última 
semana em relação às duas questões e as respostas 
foram obtidas em escala Likert (nunca ou raramente=0, 
às vezes=1, frequentemente=2 e sempre=3). Os idosos 
que obtiveram escore dois ou três em qualquer uma 
das questões preencheram o critério de fragilidade 
para este item(17); lentidão na velocidade de marcha: 
considerou-se o tempo de marcha (em segundos) 
gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros. O 
idoso percorreu uma distância total de 8,6 metros, 
sendo os dois metros iniciais e os dois metros finais 
desconsiderados para o cálculo do tempo gasto na 
marcha. Foram realizadas três medidas, apresentadas 
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em segundos, considerando-se o valor médio das três 
medidas. Para tanto, utilizou-se como padrão o uso de 
um cronômetro profissional da marca Vollo®, modelo VL-
1809 e os pontos de corte propostos por Fried et al.(4), 
ajustados por sexo e altura, sendo: homens (altura≤173 
cm e tempo≥7 segundos; altura>173cm e tempo≥6 
segundos) e mulheres (altura≤159cm e tempo≥7 
segundos; altura>159 cm e tempo≥6 segundos); baixo 
nível de atividade física: verificado através da versão 
longa do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ), adaptado para idosos(18). Tal questionário integra 
questões relacionadas às atividades físicas realizadas 
em uma semana habitual, com intensidade vigorosa, 
moderada e leve, duração mínima de 10 minutos 
contínuos, distribuídos em cinco domínios: trabalho, 
transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/
recreação e tempo sentado. A classificação empregada 
para este componente seguiu as recomendações do 
American College of Sports Medicine e American Heart 
Association, que considera suficientemente ativos 
aqueles que dispendem 150 minutos ou mais de 
atividade física semanal; e suficientemente inativos 
os idosos que dispendem de zero a 149 minutos de 
atividade física semanal(19).
Idosos com três ou mais destes itens foram 
classificados como frágeis e aqueles com um ou dois 
itens, pré-frágeis. Aqueles com todos os testes negativos 
para a síndrome de fragilidade foram considerados 
robustos ou não frágeis(4).
As variáveis do estudo foram: socioeconômicas e 
demográficas: sexo (masculino e feminino); faixa etária, 
em anos (60├70,70├80, 80 anos ou mais); estado 
conjugal (solteiro, casado ou com companheiro, viúvo 
ou separado/desquitado/divorciado); arranjo domiciliar 
(vive sozinho, com cuidador profissional, com cônjuge, 
com outros de sua geração, com filhos, netos, nora 
ou genro, outros arranjos); escolaridade, em anos de 
estudo (sem escolaridade, 1├4; 4├8; 8 ou mais); renda 
individual mensal, em salários mínimos (sem renda, 
<1; 1; 1┤3; 3┤5; >5); número de medicamentos em 
uso regular (0, 1┤3; 3┤5; >5); número de morbidades 
(nenhuma, 1├3, 4├7, 7 ou mais); evolução da internação 
(óbito e número de dias de internação); e classificação 
de fragilidade (frágil, pré-frágil ou não frágil).
Após a coleta de dados construiu-se um banco de 
dados eletrônico, no programa Excel, e os dados foram 
processados em microcomputador, por duas pessoas, 
em dupla entrada. Verificou-se a existência de registros 
duplicados e consistência dos campos, devido à digitação 
errada. Quando houve dados inconsistentes, a entrevista 
original foi retomada, para correção. Para análise, o 
banco de dados foi importado para o software “Statistical 
Package for Social Sciences” (SPSS), versão 17.0.
Realizou-se análise estatística descritiva para as 
variáveis categóricas, a partir de frequências absolutas 
e percentuais e medidas de centralidade (média) e 
dispersão (desvio padrão) para as variáveis numéricas. 
Para verificação da associação entre as variáveis 
categóricas aplicou-se o teste quiquadrado e para as 
numéricas utilizou-se o teste ANOVA One-way com Post 
Hoc Dunnett T3 para comparações múltiplas entre os 
grupos (p<0,05).
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da UFTM e aprovado 
sob o parecer nº 2511. Os entrevistadores abordaram 
os idosos no HC-UFTM, apresentaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e após esclarecimento 
das dúvidas dos participantes solicitaram assinatura do 
referido termo, iniciando-se a entrevista.
Resultados
Dentre os 255 entrevistados, a média de idade foi 
de 68,68 anos (DP=±6,56), sendo a maioria do sexo 
masculino, com 60├70 anos, 1├4 anos de escolaridade 
e renda individual de um salário mínimo. A prevalência 
da condição de fragilidade correspondeu a 26,3% 
(n=67), enquanto a pré-fragilidade representou 53,3% 
(n=136).
A proporção de idosos com 80 anos ou mais e 
viúvos foi superior dentre os frágeis. Embora sem 
diferenças significativas entre os grupos, averiguou-se, 
dentre os frágeis, maior proporção de idosos do sexo 
feminino, sem escolaridade e renda individual mensal de 
um salário mínimo. Em relação ao arranjo de moradia, 
o maior percentual de idosos frágeis referiu residir com 
filhos e netos e os demais com cônjuge.
A Tabela 1, a seguir, apresenta as variáveis 
socioeconômicas e demográficas, de acordo com o 
estado de fragilidade.
Não foram observadas diferenças significativas 
entre os grupos para as variáveis clínicas, no entanto, 
os idosos frágeis apresentaram maior número de 
morbidades, utilizavam mais medicamentos e obtiveram 
óbito como desfecho. Na comparação múltipla entre os 
grupos, os idosos frágeis apresentaram maior média de 
dias de internação, em relação aos não frágeis.
A Tabela 2, a seguir, apresenta as variáveis 
clínicas e evolução da internação, segundo o estado de 
fragilidade.
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Tabela 1 - Distribuição das variáveis socioeconômicas e demográficas, de acordo com o estado de fragilidade. HC-
UFTM. Uberaba, MG, Brasil, 2013
Variáveis
Não frágil Pré-frágil Frágil Total
p*
n % n % n % n %
Sexo 0,114
Masculino 35 67,3 87 64 34 50,7 156 61,2
Feminino 17 32,7 49 36 33 49,3 99 38,8
Faixa etária 0,004*
60├ 70 38 73,1 84 61,8 35 52,2 157 61,6
70├ 80 13 25 46 33,8 20 29,9 79 31
80 ou mais 1 1,9 6 4,4 12 17,9 19 7,5
Estado conjugal 0,035*
Solteiro 2 3,8 7 5,1 2 3 11 4,3
Casado 32 61,5 92 67,6 32 47,8 156 61,2
Viúvo 12 23,1 19 14 24 35,8 55 21,6
Separado 6 11,5 18 13,2 9 13,4 33 12,9
Arranjo de moradia 0,056
Sozinho 10 19,2 18 13,2 11 16,4 39 15,3
Cônjuge 17 32,7 47 34,6 16 23,9 80 31,4
Cônjuge, filhos e netos 14 26,9 42 30,9 16 23,9 72 28,2
Filhos e netos 8 15,4 16 11,8 21 31,3 45 17,6
Outros 3 5,8 13 9,6 3 4,5 19 7,5
Escolaridade (em anos) 0,149
Sem escolaridade 6 11,5 27 20 18 26,9 51 20,1
1├4 29 55,8 78 57,8 36 53,7 143 56,3
4├8 9 17,3 22 16,3 6 9 37 14,6
9 ou mais 8 15,4 8 5,9 7 10,4 23 9,1
Renda individual mensal† 0,083
Sem renda 2 3,8 8 5,9 2 3 12 4,7
<1 - - 7 5,1 1 1,5 8 3,1
1 25 48,1 76 55,9 43 64,2 144 56,5
1┤3 21 40,4 38 27,9 21 31,3 80 31,4
3┤5 3 5,8 5 3,7 - - 8 3,1
>5 1 1,9 2 1,5 - - 3 1,2
* p<0,05
† Salário mínimo no Brasil nos anos de 2013 (R$678,00) e 2014 (R$724,00)
Tabela 2 - Distribuição das variáveis clínicas, de acordo com o estado de fragilidade. HC-UFTM. Uberaba, MG, Brasil, 
2013
Variáveis
Não frágil Pré-frágil Frágil Total
p*
n % n % n % n %
Morbidades 0,312
Nenhuma 2 3,8 1 0,7 1 1,5 4 1,6
1├ 3 12 23,1 52 38,2 19 28,4 83 32,5
4├ 7 19 36,5 38 27,9 19 28,4 76 29,8
7 ou mais 19 36,5 45 33,1 28 41,8 92 36,1
Uso de medicamentos 0,852
Nenhum 2 3,8 6 4,4 1 1,5 9 3,5
1┤ 3 8 15,4 16 11,8 6 9 30 11,8
3┤ 5 9 17,3 24 17,6 12 17,9 45 17,6
5 ou mais 33 63,5 90 66,2 48 71,6 171 67,1
Óbito 0,150
Sim - - 5 3,7 3 4,5 8 3,1
Não 52 20,4 131 96,3 64 95,5 247 96,9
Dias de internação (média±DP) 7,4±7,5 10±8,5 12,8±11,4 10,25±9,3 0,006*†
* p<0,05
† Comparações múltiplas entre os grupos: diferenças observadas para os idosos frágeis, em relação aos não frágeis
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Discussão
A prevalência de idosos frágeis, no presente estudo, 
foi inferior à investigação internacional conduzida na 
Bélgica, que constatou 40% de fragilidade. Este fato 
pode estar relacionado ao local, sendo a investigação 
conduzida em enfermaria geriátrica de um hospital 
terciário e ao recorte do estudo, que incluiu idosos com 
70 anos ou mais(20). O mesmo observado em pesquisa 
realizada em instituição hospitalar em Passo Fundo, 
RS, que verificou 46,5% de idosos em condição de 
fragilidade, apesar do resultado semelhante para a pré-
fragilidade (49,5%)(9).
Embora os resultados sejam semelhantes a 
estudos conduzidos na comunidade para a condição 
de pré-fragilidade(4,7), destaca-se que a prevalência 
de idosos frágeis hospitalizados foi superior a estas 
investigações(4,7), sugerindo influência do próprio 
processo de hospitalização(10). Ademais, a redução da 
capacidade para responder a condições de estresse e 
vulnerabilidade, predispõe idosos frágeis a doenças 
crônicas, anorexia, sarcopenia, osteopenia, deficit 
cognitivo e incapacidade, características que podem 
explicar maior suscetibilidade a desfechos adversos, 
como hospitalização(3-4).
Deste modo, ressalta-se que, têm sido sugeridos 
modelos de diagnóstico e cuidado, visando à detecção 
precoce do idoso frágil e prevenção primária do não 
frágil, para evitar a progressão do quadro, além de 
complicações, tempo de hospitalização e reinternações(9).
A maior proporção de idosos frágeis com 80 anos 
é corroborada por pesquisa conduzida em um setor de 
clínica médica num hospital terciário, com predomínio de 
idosos mais velhos na presença de fragilidade severa(10). 
Isto sugere que a influência do envelhecimento 
pode predispor ao processo de fragilização(3-4), com 
provável aumento no uso de serviços de saúde e 
internações hospitalares. No entanto, a fragilidade 
não deve ser considerada como uma condição própria 
do envelhecimento, ocasionando tomada de decisões 
tardias para o planejamento de intervenções adequadas. 
Deste modo, minimizaria o potencial de reversão de 
suas consequências e redução da perspectiva de vida 
saudável e sem incapacidades(10).
Ressalta-se que, a maioria dos idosos deste estudo 
concentrou-se na faixa etária entre 60 e 70 anos, 
achados semelhantes em investigações nacional(10) e 
internacional(8), conduzidas com idosos hospitalizados. 
Neste sentido, é relevante a atenção direcionada a 
este grupo etário, além da identificação de idosos em 
processo de fragilização no período pré-hospitalização, 
direcionando o cuidado em saúde conforme suas 
necessidades(9).
A ausência de diferenças na relação entre 
fragilidade e sexo está de acordo com pesquisa realizada 
em uma instituição hospitalar em Passo Fundo, RS(9), 
e em uma enfermaria geriátrica na Bélgica(20). Apesar 
disso, o maior percentual de idosos frágeis do sexo 
feminino, do presente estudo, é apoiado por pesquisa 
conduzida com idosos em unidade de clínica médica de 
um hospital na cidade de Ribeirão Preto, SP(10), e em 
investigação internacional no Canadá(21). A relação entre 
fragilidade e sexo feminino é sustentada por estudos 
na comunidade(4,6-7,22). Destaca-se que, a maioria 
dos idosos deste inquérito era do sexo masculino, 
reflexo, provavelmente mais suscetível a internações 
hospitalares, consequência da vulnerável atenção a sua 
saúde(9-10). Soma-se a possível condição o motivo de 
internação que poderia ser mais grave e incapacitante 
dentre os homens(9).
Em relação à maior proporção de idosos frágeis 
viúvos, resultado divergente foi observado em uma 
investigação hospitalar em Passo Fundo, RS, com 
ausência significativa para a variável estado conjugal 
e níveis de fragilidade(9). Já um estudo conduzido com 
idosos internados em unidade de cuidados intensivos, 
no Canadá, verificou maior proporção de idosos frágeis 
dentre os que não se casaram ou eram viúvos(21). 
Considerando-se que o cônjuge pode representar apoio, 
devido à maior proximidade e vínculo, deve-se identificar 
a rede de apoio entre os viúvos. Maior vulnerabilidade e 
deterioração do estado de saúde(3-4) demandam cuidados 
de saúde prolongados e apoio social(10), sendo primordial 
que o idoso disponha de relações pessoais. A equipe 
de saúde pode contribuir por meio da identificação 
deste aspecto junto aos familiares, visando favorecer o 
cuidado compartilhado durante o período de internação 
e após a alta hospitalar.
Concernente ao arranjo de moradia, o maior 
percentual de idosos frágeis referiu residir com filhos 
e netos e os demais com cônjuge. É provável que a 
condição de fragilidade possa ser reflexo da maior 
demanda de cuidados da família, justificando os 
resultados apresentados. Neste sentido, é papel da 
equipe de saúde identificar as possíveis dificuldades 
relacionadas à assistência domiciliar e desenvolver 
ações educativas para melhoria do cuidado.
Na presente investigação, verificou-se maior 
percentual de idosos frágeis sem escolaridade e 
com renda individual mensal de um salário mínimo, 
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embora sem associação estatisticamente significativa, 
condizente com investigação internacional, em âmbito 
hospitalar(20), para a variável escolaridade. Apesar disso, 
baixa escolaridade e renda representam risco para o 
desenvolvimento da síndrome de fragilidade(22).
A associação entre fragilidade e doenças crônicas 
tem sido descrita na literatura científica(6,22). Um estudo 
conduzido com idosos hospitalizados em unidade 
geriátrica constatou que os frágeis apresentaram maior 
número médio de comorbidades(20), indicando a relação 
entre estes dois aspectos. Nesta perspectiva, sugere-se 
que a condição de fragilidade possa contribuir para o 
advento de comorbidades, resultando em hospitalização. 
Por outro lado, o ambiente hospitalar configura-se como 
cenário de condições agudas, podendo exercer influência 
na elevada manifestação desta síndrome. Deste modo, 
é necessário que estas condições sejam monitoradas. 
Neste sentido, remete-se atenção para o sistema 
de cuidados de saúde no atendimento ao idoso, nos 
diversos níveis de atenção, emergindo a necessidade de 
atividades preventivas.
Apesar deste inquérito não ter obtido relação 
entre uso de medicação e fragilidade, a polifarmácia 
é considerada fator de risco para esta síndrome em 
idosos(23). Um estudo longitudinal americano evidenciou 
que pacientes na linha de base com maiores escores 
apresentaram maior uso de medicamentos(24). Ademais, 
é provável que o maior uso de medicação seja reflexo 
das manifestações de morbidades em fase aguda, 
considerando que os idosos frágeis, do presente estudo, 
apresentaram maior número de doenças, potencializando 
a fragilidade no contexto hospitalar.
Em relação à evolução da internação, resultado 
divergente foi observado em um estudo conduzido 
na Bélgica com idosos hospitalizados, em que o óbito 
durante a internação esteve associado à fragilidade(20). 
Destaca-se, na presente investigação, os óbitos 
somente em idosos pré-frágeis e frágeis. Ressalta-se 
que, o processo de hospitalização tem sido relacionado 
à mortalidade na transição dos estados de fragilidade(25).
Os resultados do presente estudo são corroborados 
por investigações com populações idosas nos setores 
de clínica médica(8) e enfermaria geriátrica(20) sobre 
a maior média de dias de internação entre idosos 
em condição de fragilidade. Este fato pode estar 
relacionado, embora não investigado, ao maior número 
de morbidades, que poderia favorecer complicações 
e processo de recuperação. Ambientes hospitalares 
podem representar comprometimento da funcionalidade 
dos idosos, contribuindo para dificuldade de recuperação 
dos estados de fragilidade e pré-fragilidade(25); este 
aspecto pode refletir no uso prolongado dos serviços 
terciários. Deste modo, evidencia-se a necessidade de 
ações que contribuam para a redução de internações por 
causas evitáveis e prevenção de suas complicações(25). 
Sabe-se que, a identificação da condição de fragilidade 
do idoso no momento da internação pode favorecer o 
planejamento de ações e condutas terapêuticas pela 
equipe multidisciplinar(9). Neste sentido, a equipe de 
saúde deve monitorar a recuperação do idoso durante 
a internação e no momento da alta hospitalar. Sugere-
se que, o rastreio desta condição após a alta favoreça 
as orientações de cuidado ao idoso, maximizando a 
melhoria de seu estado de saúde.
Conclusão
A prevalência dos estados de fragilidade em idosos 
hospitalizados foi elevada, sendo maior a proporção de 
idosos frágeis com 80 anos ou mais, viúvos e com maior 
média de dias de internação, em relação aos demais grupos.
Ressalta-se que, a prevalência de fragilidade, obtida 
no presente inquérito, foi superior a estudos com idosos 
da comunidade, aspecto que sugere risco à saúde, 
implicações para os serviços de saúde e sobrecarga de 
cuidados da família.
Nesta perspectiva, acredita-se que a identificação 
das condições de saúde, relacionadas às condições 
de pré-fragilidade e fragilidade, pode favorecer o 
planejamento e implementação da assistência ao idoso 
neste contexto, tendo em vista as repercussões advindas 
desta síndrome e do processo de hospitalização.
Considerando a escassez de estudos nacionais, 
esta investigação pretende contribuir para ampliação 
do conhecimento dos fatores socioeconômicos e clínicos 
relacionados à fragilidade no contexto hospitalar. Deste 
modo, estes dados podem subsidiar ações em saúde 
preventivas, direcionando o cuidado, a fim de postergar 
sua evolução. Neste contexto, salienta-se, ainda, a 
necessidade de reflexão do sistema de saúde sobre a 
rede de atenção ao idoso, para atender às necessidades 
de saúde desta população, nos diversos níveis de 
atenção, considerando a maximização dos agravos à 
saúde advindas desta síndrome.
Destaca-se como limitação da pesquisa o recorte 
transversal, que não permite estabelecer relações 
de causalidade. Desta maneira, a realização de 
investigações longitudinais, neste cenário, faz-se 
necessária, para maior aprofundamento e compreensão 
da gênese desta síndrome.
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